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INTRODUZIONE
L’obesità, secondo l’Organizzazione Mondiale della Sani-
tà, è «una condizione caratterizzata da un aumento di peso
corporeo per accumulo di grassi nel tessuto adiposo, in quan-
tità eccessiva rispetto alle necessità fisiologiche dell’organi-
smo, tale da influire negativamente sullo stato di salute»1. Es-
sa viene definita e classificata sulla base dell’indice di massa
corporea (BMI), il cui valore si ottiene dividendo il peso
espresso in chilogrammi per l’altezza in metri ed elevata al
quadrato (kg/m²). Quando il BMI assume un valore >30
kg/m² siamo nell’area dell’obesità, la quale viene così distinta:
• obesità lieve o di primo grado: BMI 30-34,9 kg/m²;
• obesità moderata o di secondo grado: BMI 35-39,9 kg/m²;
• obesità estrema o di terzo grado: BMI >40 kg/m².
L’indagine multiscopo “Aspetti della vita quotidiana” del
2016, a opera dell’Istituto Nazionale di Statistica, fornisce una
chiara visione delle abitudini alimentari della popolazione ita-
liana. Nello specifico si rileva che il 45,9% della popolazione
di età ≥18 anni ha un peso ponderale in eccesso, di cui il 35,5%
sovrappeso e il 10,4% obeso, mentre il 51% è in condizione di
normopeso e il 3,1% è sottopeso. La percentuale di popola-
zione in eccesso ponderale cresce all’aumentare dell’età2.
Il valore di BMI è indispensabile nel definire una condi-
zione di obesità, ma insufficiente per la comprensione della
stessa nella sua totalità. L’obesità è, infatti, una sindrome
complessa e multideterminata che coinvolge fattori genetici,
metabolici, psicologici, socio-culturali. 
RIASSUNTO. Scopo. Lo scopo di questo studio è esplorare tramite il metodo Rorschach il profilo psicologico e personologico della donna
con obesità. Metodi. Il test di Rorschach è stato somministrato a 10 donne con indice di massa corporea 41,86±9,9 kg/m2 presso l’Ambula-
torio per il trattamento chirurgico dell’obesità dell’Azienda Ospedaliera Universitaria Policlinico di Palermo “Paolo Giaccone”. Risultati.
L’analisi quantitativa e qualitativa delle risposte al Rorschach rilevate nello studio evidenziano: limitato senso pratico e creativo nella ge-
stione delle situazioni di vita quotidiana, controllo rigido delle emozioni, turbamento affettivo, senso di inadeguatezza; sufficienti l’esame del-
la realtà e l’adattamento sociale. Conclusione. Il metodo Rorschach può rappresentare lo strumento privilegiato per l’obesità, per il suo no-
tevole valore proiettivo, perché permette di cogliere la sofferenza psichica della persona obesa, la rappresentazione e l’immagine del Sé, di
individuare l’interazione tra stato psicofisico e investimenti emotivi. 
PAROLE CHIAVE: obesità, metodo Rorschach, profilo psicologico.
SUMMARY. Aim. The purpose of this study is to explore through the Rorschach method the psychological and personological profile of the
woman with obesity. Methods. The Rorschach test was administered to 10 women with body mass index of 41.86±9.9 kg/m2 at the clinic for
obesity surgical treatment at the University Hospital “Paolo Giaccone” of Palermo. Results.The quantitative and qualitative analysis of the
Rorschach responses detected in the study show: limited practical and creative sense in managing daily life situations, rigid control of emo-
tions, affective turmoil, sense of inadequacy; sufficient examination of reality and adaptation social. Conclusion. The Rorschach method can
be the privileged instrument for obesity, for its remarkable projective value, because it allows to capture the psychic suffering of the obese
person, the representation and the image of the self, to identify the interaction between psycho-physical state and emotional investments. 
KEY WORDS: obesity, Rorschach method, psychological profile.
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Fattori genetici, squilibri ormonali o metabolici, accidenti
vascolari, neoplasie, predisposizione familiare, costituiscono
l’obesità endogena, mentre l’obesità esogena è caratterizzata
dallo squilibrio tra apporto calorico e dispendio energetico,
sedentarietà, fattori psicologici e sociali. 
Alcuni fattori psicologici tipici della persona obesa ri-
guardano la bassa competenza emotiva, insoddisfazione per
il corpo, fragilità dell’autostima, sensazione di inefficienza. I
fattori socio-culturali odierni fanno capo al ruolo dei mass
media, alla pubblicizzazione ed enfatizzazione del connubio
bellezza del corpo e valore personale, alla maggiore disponi-
bilità di cibo ipercalorico, a famiglie che forniscono risposte
inappropriate alle richieste alimentari del bambino3. Su que-
st’ultimo punto menzioniamo la forte influenza che hanno le
precoci esperienze relazionali del bambino, in cui egli fa le
prime esperienze alimentari, nel determinare i processi di in-
tegrazione psicosomatica e di regolazione degli affetti4-8. 
Il nutrimento concreto non è altro che veicolo di nutri-
mento e sviluppo psicologico; è attraverso l’assunzione di ci-
bo e del contatto fisico con la madre che si sviluppa la capa-
cità di distinguere tra mondo interno e mondo esterno, tra sé
e altro. Lo stesso Bion ci insegna che «proprio dalle espe-
rienze emotive associate con l’alimentazione gli individui
hanno estratto e poi integrato gli elementi che formano i si-
stemi deduttivi teoretici usati per rappresentare realizzazio-
ni del pensiero»9 (p.113).
I molteplici fattori citati sono fortemente connessi tra di
loro e in misura diversa contribuiscono a determinare e/o
mantenere l’obesità patologica. A tal proposito studi su fa-
miglie e gemelli10 hanno sostenuto l’ipotesi di un’influenza
genetica responsabile delle anomalie metaboliche che facili-
tano l’insorgenza dell’obesità, in presenza di alta disponibili-
tà di alimenti e di un cronico sedentarismo. Vi sono poi fat-
tori individuali che possono contribuire all’eccessiva intro-
duzione di cibo, si tratta solitamente di comportamenti im-
pulsivi o compulsivi secondari a depressione o ansia. Anche
alcuni farmaci possono, se utilizzati a lungo, facilitare l’insor-
genza dell’obesità11,12. 
Alla variegata eziopatogenesi dell’obesità corrisponde
l’elevato numero di problematiche fisiche, psichiche e socia-
li correlate, che hanno un forte impatto sulla qualità della vi-
ta della persona. 
L’eccessivo accumulo di massa grassa è potenziale causa
di diabete mellito non insulino-dipendente, malattie corona-
riche, rischio di disturbi biliari, alcuni tipi di cancro (carcino-
ma dell’endometrio, colon, colecisti, prostata, reni, mammel-
la), disordini muscoloscheletrici e respiratori (sindrome del-
le apnee da sonno e prevalenza di asma), dislipidemia (au-
mento dei trigliceridi e riduzione di colesterolo HDL, il co-
siddetto colesterolo “buono”), ipertensione arteriosa, cardio-
patia ischemica e infarto miocardico, ictus cerebrale13. Inol-
tre si rilevano alterazioni riguardo la fertilità e complicazio-
ni di stati di gravidanza, bassi livelli di attività fisica, altera-
zione della postura, la riduzione dell’equilibrio e conseguen-
te aumento del rischio di cadute14-16. Nota è l’ampia correla-
zione tra obesità e alcuni disturbi psichiatrici, quali “binge
eating”, “night eating”, disturbi depressivi, disturbi d’ansia,
disturbi di personalità borderline, evitante e dipendente17-21.
Nonostante la mole di condizioni connesse all’obesità, bi-
sogna tenere in considerazione la presenza di alcune caratte-
ristiche psicologiche frequenti nella persona obesa, quali cat-
tivo riconoscimento di se stessi, immagine del corpo defor-
mata, svalutazione del corpo, scarsa capacità di “insight”, in-
capacità di descrivere i propri stati affettivi, decifrare le pro-
prie emozioni e conseguente difficoltà nel regolare la propria
vita emotiva17,22-25.
La valutazione psicologica del paziente obeso non può li-
mitarsi al qui e ora, ma deve procedere secondo una visione
sia sincronica che diacronica al fine di definire trattamenti
integrati, mirati ed efficaci. Focalizzarsi solo sulla riduzione
ponderale, trascurando altre determinanti dell’obesità, au-
menterebbe drasticamente la possibilità di fallimento a lun-
go termine del trattamento prescelto.
Uno dei trattamenti più efficaci nel determinare un’im-
portante perdita di peso è la chirurgia bariatrica, o chirurgia
dell’obesità, che si occupa principalmente del trattamento
chirurgico dei pazienti affetti da obesità patologica (di II o
III grado). Questa rappresenta ad oggi un efficace strumen-
to di supporto alla necessità della persona obesa di perdere
il peso in eccesso e di riuscire a mantenerlo nel lungo perio-
do. Tuttavia, come già affermato, la riduzione ponderale non
rappresenta un’automatica e sicura remissione dell’obesità,
in quanto il peso non è l’unico elemento a caratterizzarla. In-
nanzitutto è essenziale tenere conto delle indicazioni e con-
troindicazioni previste dal piano sanitario per l’attuazione di
un intervento di chirurgia bariatrica26.
Tra le indicazioni generali alla terapia chirurgica dell’obe-
sità:
1. BMI >40 kg/m² (o BMI >35 kg/m² se già in presenza di pa-
tologie associate all’obesità);
2. età compresa tra 18 e 65 anni;
3. obesità di durata >5 anni;
4. dimostrato fallimento di precedenti tentativi di perdere
peso e/o di mantenere la perdita di peso con tecniche non
chirurgiche;
5. disponibilità a un prolungato follow-up post-operatorio. 
Viceversa, le controindicazioni all’approccio chirurgico
sono le seguenti:
1. obesità secondaria a causa endocrinologia suscettibile di
trattamento specifico; soggetti affetti da neoplasia;
2. rischio operatorio/anestesiologico molto alto;
3. presenza di patologie gravi non legate all’obesità;
4. malattie psichiatriche severe e disturbi dell’alimentazione
e della nutrizione che compromettono la compliance;
5. abuso di alcol o di droghe.
La scelta di un intervento chirurgico per obesità va atten-
tamente ponderata tenendo conto di complicanze, a breve e a
lungo termine, a cui è possibile andare incontro. Ad oggi, le
conoscenze di tipo psicopatologico e psicometrico possedute
sui predittori di esito della chirurgia bariatrica sono agli inizi
e constano di dati spesso contraddittori. Allo stesso modo non
esiste ancora un accordo sufficientemente condiviso sugli
strumenti da utilizzare nella valutazione psicosociale preope-
ratoria dei candidati alla chirurgia dell’obesità27,28. In linea di
massima bisognerebbe escludere i pazienti con un’importan-
te psicopatologia, che potrebbe essere peggiorata dall’inter-
vento, e selezionare i soggetti con disturbi psichici conse-
guenti all’obesità per i quali la chirurgia può avere effetti po-
sitivi. È spontaneo porsi delle domande sulla relazione obesi-
tà-psicopatologia in termini temporali e se è possibile parlare
di una relazione lineare di causa ed effetto tra i due.
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A fronte della complessità della patologia sono necessarie
la conoscenza di fattori psicologici che possono essere alla
base di pattern comportamentali delle persone obese e la
comprensione delle loro caratteristiche di personalità. Ricor-
diamo che la personalità si va formando a partire dalla na-
scita e assume dimensioni stabili nel tempo. Si tratta di mo-
dalità durature di percepire, rapportarsi o pensare a se stes-
so e all’ambiente29. Valutare la personalità del soggetto obe-
so significa avere una visione generale dei fattori che hanno
determinato e sostenuto l’obesità nel lì e allora e nel qui e
ora. A tal proposito il metodo Rorschach30 può essere un va-
lido ausilio nella messa a punto di un efficiente protocollo di
valutazione della persona obesa. Il metodo Rorschach per-
mette di comprendere il modo in cui i soggetti percepiscono
il proprio corpo, le relazioni con l’ambiente esterno e l’affet-
tività che questi presentano, l’emotività connessa con le rea-
zioni allo stress, il modo in cui distorsioni percettive e cogni-
tive sono connesse con la riduzione del peso31-34.
Sulla base di queste premesse, il presente studio intende
indagare il profilo psicologico della donna adulta con dia-
gnosi di obesità sottoposta a chirurgia bariatrica o che si av-
via a essa tramite il metodo Rorschach. L’attenzione nei con-
fronti del sesso femminile deriva da un’analisi del contesto
che rivela una maggiore richiesta delle donne ad affrontare
un intervento di chirurgia bariatrica, dato attribuibile al-
l’odierna cultura occidentale che promuove la “magrezza”
come indice di perfezione, bellezza e desiderabilità. Lo stig-
ma sociale dato dall’assenza di un corpo “perfetto” colpisce
le donne molto più degli uomini, a parità di sovrappeso, com-
promettendo in tempi più rapidi la loro qualità della vita35,36.
RISULTATI
Analisi quantitativa
– Tempo di risposta: 12,9±5,16 min.
– Numero di risposte conferite: 19,3±5,39.
– Localizzazioni: globale= 65±21,7%; dettaglio= 29±21,2%.
METODI
Descrizione dello strumento
Il metodo Rorschach è un metodo proiettivo che valuta le ca-
ratteristiche della personalità. La prova consiste in 10 tavole sulle
quali sono rappresentate delle macchie, alcune monocromatiche,
nelle quali compare solo il colore grigio o nero (I, IV, V, VI, VII),
altre sono bicromatiche, compare anche il colore rosso (II, III). Le
ultime tre sono policromatiche, ovvero caratterizzate dalla pre-
senza di più colori (VIII, IX, X). Le clecsografie hanno un ordine
di presentazione preciso e precostituito37. 
La consegna è quella originaria di Rorschach: «le mostrerò al-
cune tavole, lei dovrebbe dirmi che cosa potrebbe essere. Non ci
sono risposte giuste o sbagliate, può dare tutte le risposte che vuo-
le, non ci sono limiti di tempo». Le caratteristiche oggettive varia-
no nelle tavole, per la qualità della forma, il colore, la sfumatura,
il rapporto figura-sfondo38. Lo stimolo non strutturato e ambiguo
permette un atto percettivo complesso, che consente una sua ri-
strutturazione percettiva aderendo da un lato al grado di obietti-
vità e dall’altro alla propria soggettività. Il processo di risposta è,
quindi, di tipo percezione-associazione39, si basa sulla capacità del
soggetto di produrre delle associazioni mediante i principi della
buona forma o teoria percettiva della Gestalt. Un sistema di codi-
fica, indici e formule delle risposte del soggetto permette di rile-
vare il suo funzionamento mentale40.
Soggetti
Hanno partecipato allo studio 10 donne afferenti all’Ambula-
torio di Chirurgia dell’Obesità AOUP “Paolo Giaccone”, del-
l’Università di Palermo. Per il loro reclutamento sono stati consi-
derati i seguenti criteri di inclusione: età compresa tra i 24 e i 55
anni, BMI ≥30 kg/m2, insorgenza della patologia da almeno 10 an-
ni; e i seguenti criteri di esclusione: presenza di disturbi psichiatri-
ci severi (per es., disturbi psicotici), obesità conseguente a squili-
bri metabolici e ormonali, obesità conseguente all’assunzione di
farmaci.
Il gruppo presenta un’età media di 40±8,9 anni e un numero di
anni di istruzione pari a 10,5±4,28 corrispondente a un livello di
istruzione media inferiore di primo grado. Il BMI medio è di
41,86±9,9 kg/m2 all’interno di un range che va da un minimo di 32
kg/m2 a un massimo di 63,67 kg/m2. 
Su 10 partecipanti, 2 presentano un’obesità di I grado, 4
un’obesità di II grado e 4 un’obesità di III grado. Si registra fami-
liarità genetica dell’obesità in 3 soggetti e si tratta di un’influenza
paterna, nei restanti 7 la familiarità genetica è assente. L’insor-
genza della patologia si verifica durante l’infanzia in 6 persone del
gruppo di studio, dopo i 25 anni in una persona e dopo la gravi-
danza in 3 persone. Nell’anamnesi storica di 2 donne è stata rile-
vata una diagnosi di disturbo d’ansia. In 7 hanno effettuato un in-
tervento bariatrico di bendaggio gastrico, mentre 3 non hanno
esperienze di chirurgia bariatrica.
Le caratteristiche del gruppo di studio sono riportate nella Ta-
bella 1.
Metodo e tecniche
In un primo momento è stato effettuato il reclutamento delle
donne in base ai criteri di inclusione ed esclusione prefissati, suc-
cessivamente sono state informate sugli scopi dello studio e, pre-
vio consenso informato, è stato somministrato il test di Rorschach.
Quest’ultimo è stato svolto nel corso di uniche sedute individuali
ed eseguito da esaminatori adeguatamente formati e addestrati,
ovvero psicologi clinici e psicoterapeuti a orientamento psicoana-
litico, psichiatri psicoanalisti, coadiuvati da psicologi clinici e spe-
cializzandi in psichiatria, entrambi psicoterapeuti in formazione.
La raccolta del protocollo, l’inchiesta, la prova supplementare
di scelta, la siglatura e lo spoglio sono stati effettuati secondo le
indicazioni contenute nei manuali di Passi Tognazzo37, Böhm41 e
Castellazzi42.
Analisi statistica
È stata effettuata un’analisi quantitativa degli indici Ror-
schach (media e deviazione standard) con l’aiuto del software Sta-
tistical Package for Social Sciences (SPSS 20,0, SPSS Inc. Chicago,
IL, USA) e un’analisi qualitativa delle risposte verbalizzate. Al fi-
ne di una valutazione e discussione accurata dei dati medi del
gruppo di studio, si è tenuto conto del profilo psicodiagnostico di
ogni partecipante.
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– Risposte forma: forma= 82±9,6%; buona forma=
79±13,3%.
– Risposte movimento: 3±2.
– Risposte colore: forma-colore= 1,7±1,3; colore-forma=
0,2±0,4; colore puro= 0,2±0,4.
Risposte di chiaroscuro:  1±0,5.
– Contenuti: animali= 49±0,1%; umani= 21±8%; anatomi-
ci= 20±8,2%.
– Frequenza: banali= 26±1,3%; originali= 5±4,3%.
I dati sopra citati sono stati confrontati con i valori medi
e normativi degli indici Rorschach disponibili nel manuale di
siglatura di Passi Tognazzo (Tabella 2)37.
Dai protocolli somministrati constatiamo che 5 parteci-
panti presentano un tipo di risonanza intimo coartativo, 1 co-
artato, 2 introversivo, 2 ambieguale. L’indice di realtà è pla-
stico in 6 soggetti, ipoplastico in 3 e iperplastico in 1. Tra i fe-
nomeni particolari, 6 persone sperimentano uno choc colore
e 5 uno choc sessuale.
Con l’ausilio del manuale di siglatura e d’interpretazione
psicoanalitica di Castellazzi42 è stato possibile misurare ulte-
riori indici riportati in Tabella 3.
Analisi qualitativa
Gli choc colore si manifestano con tempi di reazione ri-
tardati alle tavole II, III, VIII, IX e con le seguenti verbaliz-
zazioni: “non so”, “oddio cos’è? Non saprei definirla”, “i co-
lori! Non so associarlo a niente”.
Risposte che esprimono choc sessuale di fronte alla tavo-
la VI, tavola della sessualità: “non so. Non mi ispira niente”,
“non mi piace come figura, non riesco a delinearla”, “nul-
la…a cosa somiglia?”.
Alla prova supplementare di scelta, la tavola IV è consi-
derata la peggiore da 7 persone del gruppo, mentre maggio-
re variabilità si riscontra nella valutazione della tavola consi-
derata migliore, ovvero 3 citano la tavola IX, 3 la tavola X, 2
la tavola VIII, 1 la tavola II. 
Risposte alla tavola paterna (tavola IV): “un’assurdità!”,
“un corpo umano, una persona stesa sulla barella coricata”,
“un brutto insetto, uno scarafaggio o una cosa del genere”,
“l’uomo nero”, “un film da spavento”, “vulcano in piena che
scoppia”, “lo sterno con i polmoni”.
Risposte alla tavola materna (tavola VII): “niente!”, “non
riesco a capire”, “non so, non mi ispira nulla”, “puzzle, tante
tesserine non composte”, “forse qualche parte del corpo”,
“ma li fanno apposta?!, non ci vedo nulla”.
I contenuti animali più frequenti sono: farfalle, uccelli,
gatti, conigli, orsi, roditori, elefanti. I contenuti umani riguar-
dano principalmente: angeli, donne, ballerine. Tra le risposte
anatomiche vi sono: lo sterno, i reni, i polmoni, lo scheletro,
la colonna vertebrale.
Tabella 1. Caratteristiche del gruppo di studio.
Età (anni) 40 ± 8,9
Istruzione (anni) 10,5 ± 4,28










Dopo i 25 anni 1










Risposte 19,3 ± 5,39 14-23
G% 65 ± 21,7 37-61
D% 29 ± 21,2 33-56
F% 82 ± 9,6 56-76
F+% 79 ± 13,3 74-92
M 3 ± 2 0-2
FC 1,7 ± 1,3 0-2
CF 0,2 ± 0,4 0-2
C 0,2 ± 0,4 -
Cho 1 ± 0,5 -
A% 49 ± 0,1 35-55
U% 21 ± 8 9-21
Anat% 20 ± 8,2 0-8
Ban% 26 ± 1,3 20-36
Tabella 3. Gruppo di studio vs valori normativi secondo Castellazzi42.
Gruppo di studio Valori normativi
Indice lambda 1,5 0,59
Indice di affettività 32% 33%
Indice di impulsività 61% 35%
DISCUSSIONE
L’elevata proporzione di risposte globali, rispetto alla me-
dia e a discapito delle risposte dettaglio, suggerisce l’uso di
un pensiero fortemente astratto e fantasioso non curante de-
gli aspetti concreti della vita quotidiana che, al contrario,
vengono affrontati con un carente “spirito pratico”, come se-
gnalato dal basso numero di risposte dettaglio. Vi è una scar-
sa creatività, indicata dalla rarità delle risposte originali, che
insieme al mancato impiego delle risorse intellettive disponi-
bili non consente la gestione produttiva e pratica dell’obesi-
tà, sostenendo il suo mantenimento nel tempo. 
Tra le risorse possedute dalle donne obese vi sono quelle
psico-affettive, messe in rilievo dal numero medio di risposte
movimento. Da un’attenta valutazione dei protocolli notiamo
però che le risposte movimento sono riscontrabili nelle donne
con un tipo di risonanza intimo ambieguale, quindi con una
migliore capacità di reagire affettivamente all’ambiente. Ele-
mento caratteristico nella rappresentazione di sé di tali donne
è la porosità dei limiti, invero il ricorso massiccio alle risposte
forma esprime lo sforzo di ricercare un involucro contenente
e adeguate frontiere tra il fuori e il dentro di sé. In più, il dato
è espressione di distacco, difesa dalle emozioni, le quali ven-
gono sottoposte al controllo di meccanismi di difesa rigidi. 
È presente un adeguato funzionamento cognitivo, come
indicato dal valore delle risposte di buona forma, che garan-
tisce l’esame di realtà, a cui si correla la prevalenza dell’indi-
ce di realtà plastico riscontrato nella maggior parte delle
donne appartenenti al gruppo di studio. Oltre al buon esame
di realtà, si osserva un sufficiente adattamento intellettuale e
sociale, messo in luce della media di risposte banali, risposte
con contenuto animale, come farfalle, uccelli, gatti, conigli,
orsi, roditori, elefanti, e con contenuto umano, tra cui angeli,
donne, ballerine.
Dall’analisi qualitativa delle risposte con contenuto ani-
male si nota il riferimento ad aspetti femminili e al peso, le
farfalle sono piccole e leggere al contrario degli orsi e degli
elefanti. Anche l’immagine dei roditori richiama la questione
del peso e del cibo, di fatto la caratteristica principe di questi
mammiferi è l’abilità di rosicchiare e mangiare un’ampia va-
rietà di cibo.
La dimensione femminile si ritrova anche nei contenuti
umani, donne e ballerine, sottolineando il forte valore pro-
iettivo del metodo adottato e nuovamente la leggiadria tipi-
ca delle ballerine che si contrappone alla massa corporea
delle persone con obesità. 
Significativa è la presenza di risposte contenenti forme
anatomiche, quali sterno, reni, polmoni, scheletro, colonna
vertebrale, sinonimi di fantasie polarizzate sul corpo, vissuto
come principale modalità espressiva. Questo tipo di indice
Rorschach segnala che il corpo è sperimentato come oggetto
alienato dall’Io anziché essere integrato nell’immagine glo-
bale che si ha di sé. Le verbalizzazioni alla tavola IV (tavola
paterna) e alla tavola VII (tavola materna), indicano un tur-
bamento relativo al rapporto con le figure genitoriali.
Il prevalere delle risposte forma-colore sulle risposte co-
lore-forma e le risposte colore puro sottolinea nuovamente
la tendenza della donna obesa a porre un controllo sulle ma-
nifestazioni affettive. Bisogna segnalare che, osservando i
singoli protocolli, le risposte colore-forma e colore puro si ri-
scontrano con maggior rilievo nelle donne con tipo di riso-
nanza intimo ambieguale.
L’indice chiaroscuro ottenuto dal gruppo di partecipanti
comunica il loro vissuto di disagio, il senso di inadeguatezza
e il bisogno di sostegno.
In linea con i dati fino ad ora esposti, l’elevata frequenza
del tipo di risonanza intimo coartativo, nella maggior parte
del gruppo di studio, ribadisce il controllo dell’affettività, una
debole risonanza affettiva e delinea personalità rigide parti-
colarmente tendenti alla pedanteria.
Gli indici Rorschach tratti dal manuale di siglatura di Ca-
stellazzi42 ci danno ulteriori informazioni sul funzionamento
psichico delle persone con obesità. L’indice lambda con va-
lore >1 esprime uno stile cognitivo che ha difficoltà a entra-
re in contatto con situazioni conflittuali, la predisposizione a
dilazionare il coinvolgimento emotivo di fronte a realtà com-
plesse. L’indice di affettività inferiore alla media evidenzia il
ritiro dalle emozioni, una fuga nel mondo della razionalità.
Infine l’indice di impulsività, superiore alla media, mostra
l’assenza di controllo pulsionale. È possibile affermare che il
cibo rappresenta un contenitore inadeguato degli stati affet-
tivi intensi e il modo per tamponare disagi affettivi e relazio-
nali. 
La presenza significativa dello choc colore conferma la re-
pressione nevrotica delle proprie reazioni affettive, mentre
lo choc sessuale un vissuto di rifiuto, disagio o conflittualità
con la femminilità e sessualità genitale.
Già nel 1941 Bruch43 aveva individuato una marcata con-
fusione nel campo della sessualità nelle prove di Rorschach
di persone obese, le quali interpretavano le figure simmetri-
che come “un uomo e una donna”, “un bambino e una bam-
bina”, a differenza di altri pazienti. Inoltre, gli choc alla ta-
vola della sessualità, la VI, potrebbero esser espressione del-
la difficoltà delle persone obese di guardarsi, farsi guardare e
la sensazione di esser sgraditi agli altri, così come affermano
le donne durante la somministrazione del test di Rorschach.
Come ricorda Bohm41, il significato più generale dello stu-
pore al simbolismo sessuale è quello di angoscia legata alla
sessualità, che a sua volta può determinare un aumento del-
lo stato depressivo e riduzione della stima di sé con utilizzo
di meccanismi difensivi primitivi immaturi e scarsamente
adattivi (rimozione, scissione, diniego). È stato dimostrato
che persone obese si servono in modo patologico di difese
che comportano l’allontanamento dalla realtà con l’evita-
mento dei conflitti, l’autosvalutazione insieme a una drastica
riduzione dell’espressione diretta dell’aggressività44. 
Dai dati finora emersi possiamo affermare che le donne
obese, pur mantenendo un’intelligenza produttiva e un ren-
dimento considerevole, presentano una frastagliata capacità
di esprimere le emozioni in maniera simbolica. Riprendendo
Molinari e Riva45 si potrebbe ipotizzare che, scrollata dal
simbolico, l’attività psichica refluisce nel corpo e l’obesità
potrebbe rappresentare un canale sintomatico preferenziale
per una sofferenza psichica che altrimenti non troverebbe
sfogo. Le donne obese manifestano tratti alessitimici, riscon-
trabili nelle affermazioni con cui riferiscono le loro relazioni
attuali, rispondono in maniera fredda e distaccata, non risul-
tano in grado di esprimere nient’altro se non i propri proble-
mi fisici. Il cibo si configura come risposta materiale al disa-
gio emotivo e interpersonale46,47. Di fatto, analizzando le sto-
rie delle pazienti è emerso che esse sono ricorse al cibo per
colmare un vuoto interiore dovuto a relazioni del tutto in-
soddisfacenti; in alcune pazienti le identificazioni con l’altro
costituiscono una struttura complessa, in quanto il padre e la
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madre sono ciascuno allo stesso tempo oggetto d’amore e di
rivalità.
Il ricorso al cibo per tamponare delle sofferenze interiori
ha fatto sì che le pazienti trasformassero il loro corpo me-
diante un pasto eccessivo non gustato ma divorato, finendo
col sentirsi intrappolati in un corpo che non riconoscono più
come il proprio. Si riferiscono al proprio corpo come qualco-
sa di estraneo, non si identificano con questo oggetto antie-
stetico e ingombrante in cui si sentono confinati48. Il cibo
rappresenta fonte di sostegno, conforto, soddisfazione per i
soggetti e la risposta immediata al controllo delle emozioni.
CONCLUSIONE
In questo lavoro abbiamo individuato caratteristiche spe-
cifiche e condivise delle donne con obesità, adoperando una
prospettiva psicoanalitica e rispettando le dinamiche indivi-
duali del funzionamento psichico di ognuna di loro. La som-
ministrazione del test di Rorschach, secondo l’interpretazio-
ne analitica di Passi Tognazzo37, Bohm41 e Castellazzi42, apre
un varco nel mondo emotivo e affettivo della persona ed è
un valido strumento per la comprensione della personalità
dei soggetti con obesità, del modo in cui essi si percepiscono
e si relazionano con il mondo esterno, senza il compito di for-
nire diagnosi nosografiche ma dare informazioni e compren-
sione delle dinamiche e del funzionamento psicologico della
persona in senso lato49.
A nostro avviso, il metodo Rorschach è lo strumento pri-
vilegiato per l’obesità perché ha una considerevole impor-
tanza proiettiva capace di bypassare la consapevolezza del
paziente e ottenere un profilo psicologico il più veritiero pos-
sibile, senza il rischio che la persona con obesità dia una vi-
sione positiva e conformistica di sé in accordo con il suo si-
stema difensivo44 e con lo scopo di essere un buon candidato
alla chirurgia bariatrica. Inoltre, il metodo Rorschach per-
mette di individuare l’interazione tra stato psicofisico e inve-
stimenti emotivi, tra mondo interno ed esterno, di valutare la
rappresentazione e l’immagine del Sé, in più coglie la soffe-
renza psichica della persona con obesità e il modo in cui que-
sta viene perseverata e fronteggiata. Esso potrebbe essere
usato opportunamente per il controllo dell’affettività e con-
seguente modifica, impiegando le tavole parallele.
Il metodo Rorschach necessita di personale qualificato
per la somministrazione e siglatura, poiché si tratta di uno
strumento molto complesso e sofisticato, i cui indici assumo-
no un certo valore e significato in base alla loro relazione, per
tale motivo può essere fuorviante una lettura dei dati solo da
un punto di vista quantitativo e nomotetico. Allo stesso mo-
do l’analisi da un punto di vista qualitativo deve esser effet-
tuata con molta cautela per non arrivare a conclusioni arbi-
trarie.
In merito al presente studio, sarebbe utile un ampliamen-
to degli indici di interpretazione e del gruppo di partecipan-
ti, facendo un confronto tra i profili psicologici in base al gra-
do di obesità e l’aver svolto o meno un intervento di chirur-
gia bariatrica. 
Nonostante l’esiguo gruppo di studio, è stato possibile
pervenire a significative conclusioni, come il limitato senso
pratico e creativo nella gestione delle situazioni di vita quo-
tidiana, di conseguenza dell’obesità e dei fattori connessi; il
controllo delle emozioni; il dilazionare il coinvolgimento
emotivo di fronte a realtà complesse; la sensazione di disagio
e un Io fragile; l’assenza di controllo pulsionale che trova ri-
scontro nel modo in cui le persone obese si alimentano.
L’iperalimentazione assume la funzione simbolica di barrie-
ra protettiva che difende la persona dai sentimenti di vuoto
e disvalore, superati illusoriamente riempiendosi di cibo e
aumentando il proprio volume corporeo. Inoltre lo studio
evidenzia i punti di forza nel funzionamento psicologico del-
le donne obese, come il buon esame della realtà e l’adatta-
mento sociale. 
Le conclusioni esposte devono pertanto esser sottoposte a
una lettura più ampia e critica, inserite all’interno di un con-
testo valutativo più dettagliato che tenga conto di tutte le va-
riabili personali che caratterizzano la persona con obesità.
Per la riduzione o remissione del grado di obesità è sicura-
mente necessario modificare le abitudini alimentari disfun-
zionali ma ancor di più gestire la dimensione emotivo-affetti-
va e la relazione tra mondo interno ed esterno. Le emozioni
giocano un ruolo fondamentale nel processo di costituzione
della salute in quanto hanno funzioni di organizzazione, mo-
tivazione e adattamento nel processo di sviluppo dell’indivi-
duo e proprio per la loro natura conoscitiva, comunicativa e
adattativa sono processi psichici di integrazione che collega-
no il mondo interno e quello interpersonale della mente uma-
na50. Bisogna far emergere e sostenere le risorse intellettive e
psico-affettive che ogni persona obesa possiede e favorire
uno stile comportamentale maggiormente adattivo e pratico
di fronte agli eventi stressanti e all’obesità in senso lato. Il
processo conoscitivo degli aspetti psicologici permette di va-
lorizzare il sistema interattivo in cui la persona vive e agisce,
attraverso cui costruisce il suo modo di dar senso agli eventi
e dà vita ad azioni finalizzate, con vari gradi di consapevolez-
za51. Di conseguenza la comprensione delle dinamiche alla
base dei pattern comportamentali del paziente obeso è un as-
se centrale per la programmazione di futuri interventi pre-
ventivi e riabilitativi, mirati non solo al controllo dei compor-
tamenti alimentari disfunzionali, ma anche alla ristrutturazio-
ne delle credenze irrazionali su se stessi e sulle proprie com-
petenze, alla gestione flessibile dell’affettività, al ristabilire un
equilibrio emotivo tra interno ed esterno, rendendo il pazien-
te protagonista attivo del suo trattamento. Di fronte alla mul-
tifattorialità dell’eziologia e la molteplicità degli interventi te-
rapeutici è auspicabile, nella scelta di questi ultimi, tener con-
to sia delle caratteristiche psicologiche condivise dalla popo-
lazione obesa sia di quelle del singolo individuo, per una loro
efficienza ed efficacia a lungo termine.
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